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Prise en charge 
multidisciplinaire 
du cancer du sein 


La complexite de la strategie therapeutique chez les femmes 
atteintes d'un cancer du sein plaide pour une prise en charge 
multidisciplinaire ; pour autant celle-ci apporte-t-elle un benefice 
supplementaire aux patientes ? Des etudes montrent que la 
specialisation des equipes et le nombre de patientes traitees par an 
sont des facteurs pronostiques independants influenqant la survie. 


Thierry Petit* 

H istoriquement, la chirurgie a longtemps ete le seul 
traitement du cancer du sein. Les principaux pro- 
gres ont ensuite ete obtenus par la combinaison des 
differentes modalites diagnostiques et therapeutiques : 
chirurgie, chimiotherapie, et hormonotherapie. L’effica- 
cite de chacune de ces modalites therapeutiques est limi- 
tee, mais leur association a permis une amelioration de 
1’efficacite de l’ensemble. L’exercice de la cancerologie est 
ainsi multidisciplinaire, ce qui necessite une coordination 
des medecins impliques. Cet exercice est exigeant, car il 
necessite un effort intellectuel de la part de chaque inter- 
venant pour adapter sa propre discipline a celles des au- 
tres membres de l’equipe, en vue d’une prise en charge 
globale de la maladie. Dans le respect des priorites defi- 
nies en commun, cette multidisciplinarite impose aussi un 
effort d’organisation et de disponibilite. 


La cancerologie est sans doute le domaine de predilec- 
tion de cet esprit multidisciplinaire. Des 1919, Claudius 
Regal i d, cite par Pinell, avait precise « qu’il ne saurait y 
avoir desormais d’organisation serieuse de la therapie du can- 
cer sans concentration des ressources et sans coordination des 
competences. Comme I’etait la chirurgie de guetTe, le traitement 
du cancer est affaire d’equipes therapeutiques. La complexite 
des agents a mettre en oeuvre en uri pareil cas condamne I’indi- 
vidualisme cher a nos habitudes. Pour traitor correctement un 
cancer, quel qu’il soit, meme operable au sens que la chirurgie 
classique donne actuellement a ce mot, il faudrait desormais 
etre plusieurs ... » 1 

L’organisation des centres de lutte contre le cancer a 
ete centree des leur creation sur la multidisciplinarite, 
avec concentration en un meme lieu des specialties dia- 
gnostiques et therapeutiques participant au traitement 
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•)• II est maintenant demontre que la prise en charge 
multidisciplinaire apporte un benefice direct a la malade. Cela 
est notamment demontre dans deux strategies therapeutiques : 
la chimiotherapie neo-adjuvante favorisant un traitement 
chirurgical conservateur et necessitant une coordination efficace 
entre radiologue, oncologue medical et chirurgien, et la 
technique du ganglion sentinelle diminuant la morbidite du 
curage axillaire et necessitant une coordination efficace entre 
chirurgien, radiologue, et medecin isotopiste. 


carcinologique et avec organisation de comites de concer- 
tation multidisciplinaire. 2 La mission des medecins de ces 
centres precise d’ailleurs l’importance de cet esprit de 
multidisciplinarite : « Le medecin exercera son activite datis 
I’esprit de collaboration entre les diverses disciplines de dia- 
gnostic et de traitement qui caracterise Fetablissement ». Cette 
concertation multidisciplinaire a ete aussi developpee 
plus recemment dans les centres hospitaliers et dans le 
secteur prive prenant en charge le cancer du sein. 3,4 C’est 
devenu maintenant une obligation depuis la circulaire de 
la Direction generate de la sante n° 98/213 du 24 mars 
1998 relative a l’organisation des soins en cancerologie 
dans les etablissements d’hospitalisation publics et prives. 

LES ACTEURS DE LA PRISE EN CHARGE 
MULTIDISCIPLINAIRE 

Lors de la prise en charge initiale 

Le medecin generaliste est habituellement le premier 
medecin a etre contacte par la patiente et a organiser la 
demarche diagnostique. C’est lui qui oriente la patiente vers 
Pequipe specialisee. II doit etre naturellement integre a la 
prise en charge multidisciplinaire, et etre tenu reguliere- 
ment au courant par les medecins specialistes des differen- 
tes decisions therapeutiques, car il est un professionnel de 
proximite indispensable. Le medecin generaliste participe 
directement a la prise en charge therapeutique, notamment 
en intervenant a domicile pour la surveillance ou le traite- 
ment des complications des differentes therapies. 

Le radiologue visualise la tumeur mammaire avec une 
mammographie et une echographie mammaire. II realise 
le bilan d’extension qui comporte classiquement une 
radiographie du thorax et une echographie hepatique. 
C’est lui qui de plus en plus frequemment realise la micro- 
biopsie indispensable pour affirmer le diagnostic. H peut 
aussi etre le premier intervenant lorsque le diagnostic est 
pose lors d’une mammographie de depistage. Le medecin 
isotopiste peut aussi participer au bilan d’extension initial 
avec une scintigraphie osseuse si une dissemination 
metastatique osseuse est suspectee d’emblee. 


L’anatomopathologiste est le medecin de l’equipe mul- 
tidisciplinaire qui affirme le diagnostic sur la microbiopsie 
de la tumeur mammaire avant le debut du traitement. II 
intervient a nouveau apres le temps chirurgical, et ses 
conclusions apres etude de la piece operatoire servent de 
base de discussion pour la suite du traitement. Les preci- 
sions sur le caractere complet de l’exerese, la taille de la 
tumeur, le grade histologique, l’expression des recepteurs 
hormonaux, divers parametres biologiques et le statut 
ganglionnaire axillaire sont pris en compte lors de la 
concertation multidisciplinaire apres la chirurgie. En par- 
ticular, une taille tumorale superieure ou egale a 2 cm, 
une atteinte gangbonnaire axillaire et un grade tumoral 
eleve sont des arguments pour poser l’indication d’une 
chimiotherapie adjuvante. La presence de recepteurs hor- 
monaux au niveau tumoral est pour sa part l’indication 
d’une hormonotherapie adjuvante. 

Le chirurgien a ete historiquement le premier a execu- 
ter un geste therapeutique avec la mastectomie ou la 
tumorectomie associee au curage axillaire. L’adenectomie 
selective du ganglion sentinelle permet maintenant de 
diminuer la morbidite secondaire a l’exploration chirurgi- 
cale du creux axillaire et renforce parallelement le carac- 
tere multidisciplinaire de la prise en charge. 5 En effet, la 
patiente est confiee au medecin isotopiste avant le temps 
chirurgical pour reperer le ganglion sentinelle par radio- 


Bilan initial et surveillance 
d’un cancer du sein 

D’apres les Standards, Options et Recommandations (SOR) 
de la Federation nationale des centres de lutte 
contre le cancer 

EXAMENS A REALISER LORS DU BILAN INITIAL 

Le risque de dissemination metastatique initial est globale- 
ment de I'ordre de 6 %. 

En I'absence d'une tumeur primitive tres evoluee ou de 
signes d'appel, le bilan d'extension se resume a une radiogra- 
phie du thorax et a une echographie hepatique. 

EXAMENS A REALISER LORS 

DE LA SURVEILLANCE D'UNE PATIENTE TRAITEE 

POUR CANCER DU SEIN 

L'objectif principal de la surveillance est le diagnostic d'une 
recidive locale potentiellement curable. 

Un examen Clinique doit etre realise regulierement : le pre- 
mier, 4 mois apres la fin des traitements locoregionaux ; puis 
tous les 6 mois pendant 5 ans ; puis une fois par an. 

Une mammographie est effectuee une fois par an, la pre- 
miere etant realisee 6 mois apres la fin des traitements loco- 
regionaux. 
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elements ( v . article Anne marcollet, page 847). Apres dis- 
cussion multidisciplinaire, la malade peut aussi etre 
confiee a l’oncologue medical avant le temps chirurgical 
pour une chimiotherapie neo-adjuvante. 

L’oncologue medical intervient pour prescrire une chi- 
miotherapie neo-adjuvante ou adjuvante. II a besoin des 
conclusions de l’anatomopathologiste pour poser l’indica- 
tion d’une chimiotherapie adjuvante. La strategic neo-adju- 
vante est, pour sa part, un modele de prise en charge multi- 
disciplinaire. L’equipe multidisciplinaire propose de confier 
initialement la patiente a l’oncologue medical pour reduire 
le volume tumoral par une chimiotherapie et ainsi offrir a la 
patiente la meilleure strategic afin d’obtenir un geste chi- 
rurgical conservateur. 6 Le radiologue intervient aussi dans 
la strategic neo-adjuvante en playant un clip dans le site 
tumoral avant le debut du traitement pour faciliter le repe- 
rage de la tumeur apres Faction de la chimiotherapie. 

Le radiotherapeute est habituellement le dernier 
medecin a intervenir dans la phase adjuvante. La faille 
tumorale, la localisation de la tumeur mammaire et le 
compte rendu anatomopathologique apres la chirurgie 
permettent de poser l’indication de l’irradiation. Le 
« boost » indique apres chirurgie conservatrice est facilite 
par le chirurgien qui met un clip dans le site de la tumo- 
rectomie. Le radiotherapeute present a l’issue de l’irradia- 
tion le traitement hormonal s’il existe une expression des 
recepteurs hormonaux dans la tumeur. 

Lors de la surveillance 

La surveillance est aussi le domaine de la multidisciplina- 
rite, car elle s’organise en altemance entre le medecin gene- 
raliste, le gynecologue, le radiologue, et un des membres de 
Fequipe de cancerologie. Cette surveillance permet d’eva- 
luer et de traiter les eventuelles sequelles du traitement, mais 
aussi de diagnostiquer precocement une recidive locale ou 
un deuxieme cancer du sein. Le medecin generaliste peut 
coordonner eflicacement cette surveillance. 7 La surveillance 
gynecologique annuelle est conseillee, notamment quand la 
patiente suit une hormonotherapie par tamoxifene. 8 Le 
medecin referent de Fequipe specialisee participe a cette 
surveillance, notamment pour evaluer les eventuelles 
sequelles du traitement carcinologique. Un chirurgien plas- 
ticien peut aussi intervenir a ce stade pour organiser une 
reconstruction mammaire. 

Lors de revolution metastatique 

En situation metastatique, Fequipe s’etoffe pour mieux 
repondre aux nombreuses attentes de la patiente. Cette 
prise en charge est habituellement coordonnee par l’on- 
cologue medical qui prescrit de maniere sequentielle les 
differents protocoles de chimiotherapie. II fait appel aux 
autres specialistes de maniere ponctuelle pour traiter un 
symptome, par exemple le radiotherapeute pour une irra- 
diation antalgique, l’orthopediste ou le neurochirurgien 
pour lever une compression medullaire. Le medecin spe- 


cialiste de la douleur est ffequemment sollicite dans cette 
situation et suit la patiente, au cours de l’evolution, paral- 
lelement a Foncologue medical. Le medecin generaliste 
est, la aussi, un intervenant principal car une importante 
partie de la fin de vie se passe a domicile. Lors de ces trai- 
tements palhatifs et de ces hospitalisations repetees, les 
personnels hospitaliers que la patiente rencontre le plus 
ffequemment sontles infirmieres, les aides-soignantes, les 
kinesitherapeutes, les dieteticiennes, les psychologues et 
les brancardiers. Ces soignants participent aussi a l’orga- 
nisation et a la qualite du traitement et doivent etre inte- 
gres dans cette prise en charge multidisciplinaire. 

MODALITE DE LA PRISE EN CHARGE 
MULTIDISCIPLINAIRE 


Cette prise en charge multidisciplinaire s’exerce par un 
comite de concertation multidisciplinaire ou siege un 
representant de chaque discipline, avec un noyau consti- 
tue d’un chirurgien, d’un oncologue medicaF d’un radio- 
therapeute, d’un anatomopathologiste et d’un radiologue. 
La presence d’infirmieres lors des comites de concerta- 
tion multidisciplinaire est un element important pour cer- 
taines equipes. 9 Le comite examine le dossier de chaque 
nouvelle patiente lorsque les differentes donnees dia- 
gnostiques ont ete reunies. Ces donnees sont commen- 
tees par les specialistes concemes (anatomopadtologiste, 
radiologue). En fonction de ces donnees, le comite ela- 
bore un plan therapeutique adapte en prevoyant des ce 
moment et autant que possible les differentes sequences 
therapeutiques et leur chronologie. Les Standards, Options 
el Recommandalions (SOR) de la Federation nationale des 
centres de lutte contre le cancer servent de support a la 
reflexion du comite de concertation pluridisciplinaire 
(v. encadre). La patiente est informee du caractere coor- 
donne et multidisciplinaire de la conduite therapeutique 
et le protocole therapeutique lui est presente par le mede- 
cin referent qui recueille son consentement. Ce medecin 
referent, qui est habituellement le premier medecin de 
Fequipe a avoir vu la patiente, est a la fois le porte-parole 
de Fequipe multidisciplinaire mais aussi le porteur de la 


v i> I) N I i) vu 

Le dossier de chaque nouvelle patiente doit etre examine par 
un comite de concertation multidisciplinaire ou siegent au 
minimum un chirurgien, un oncologue medical, un 
radiotherapeute, un anatomopathologiste et un radiologue. Ce 
comite elabore un plan therapeutique adapte en prevoyant les 
differentes sequences therapeutiques et leur chronologie. Le 
protocole therapeutigue est presente a la patiente par le 
medecin referent qui recueille son consentement. 
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responsabilite dans l’esprit d’un colloque singulier, sou- 
vent en liaison etroite avec le medecin generaliste. Tout 
evenement intercurrent notable releve par le medecin en 
charge de la sequence therapeutique amene a soumettre a 
nouveau le dossier au comite multidisciplinaire qui 
adapte eventuellement le plan des traitements aux nou- 
velles donnees. 

LA PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE 
EST-ELLE BENEFIQUE POUR LA MALADE ? 


On comprend que rintrication des differentes modali- 
tes therapeutiques necessite une prise en charge colle- 
giale, chaque discipline devenant plus performante grace 
a la collaboration des autres intervenants. Une telle prise 
en charge, multidisciplinaire, doit apporter un benefice en 
termes d’efficacite de traitement, et done de resultat. 
Neanmoins, cette notion n’est pas clairement demontree 
dans les publications medicales et il faut recourir a des 
preuves indirectes pour mettre en valeur le benefice 
apporte a la malade. 

L’avis therapeutique de l’equipe multidisciphnaire est 
la conclusion d’une discussion entre plusieurs specialis- 
tes de disciplines differentes. Cet avis peut etre different 
de celui d’un seul medecin specialiste qui envisage moins 
facilement la prise en charge de maniere globale. Le 
modele de cette reflexion multidisciplinaire est la strate- 
gic neo-adjuvante pour eviter un geste chirurgical radi- 
cal. 10 Le nombre de traitements chirurgicaux conserva- 
teurs augmente actuellement grace au depistage, mais 
aussi grace a l’usage de la chimiotherapie neo-adjuvante. 
Cette augmentation du nombre de traitements conserva- 
teurs est principalement marquee dans les equipes oil 
l’oncologue medical intervient tot en proposant une chi- 
miotherapie neo-adjuvante lors de la concertation multi- 
disciplinaire initiale. 11 L'hopital universitaire de Phila- 
delphie a cree, en 1991, une unite multidisciplinaire 
specialisee dans la prise en charge du cancer du sein. 
Cette unite a analyse de maniere retrospective les 75 pre- 
miers dossiers presentes en 1998 pour second avis. 12 
Dans 43 % des cas, l’avis de l’equipe multidisciplinaire 
differait du premier avis donne par un medecin exterieur 
unique. 

La chronologic des traitements adjuvants et leur delai 
d’administration apres la chirurgie sont importants pour 
en retirer le benefice maximal. Idealement, la chimiothe- 
rapie doit debuter dans le mois suivant la cltirurgie pour 
etre pleinement efficace. 13 La radiotherapie doit debuter, 
en l’absence de chimiotherapie, dans les 2 mois suivant la 
chirurgie pour optimiser le controle local. 14 Cela est idea- 
lement coordonne dans une equipe multidisciplinaire oil 
la chronologie des differentes sequences therapeutiques 
est d’emblee organisee. 

L’existence d’une equipe multidisciplinaire specialisee 
dans la pathologie mammaire augmente naturellement le 


nombre de patientes prises en charge par cette equipe. Or, 
le nombre de cancers du sein traites par equipe et la spe- 
cialisation de l’equipe en senologie se sont reveles des fac- 
teurs pronostiques importants dans differentes etudes. 9,15 

La survie des 47 890 patientes traitees pour cancer du 
sein dans l’etat de New York entre 1984 et 1989a ete eva- 
luee selon le nombre de cas traites chaque annee par les 
266 hopitaux prenant en charge cette pathologie. 16 En 
tenant compte du stade de la maladie et des comorbidites, 
la survie a 5 ans etait directement reliee au nombre de cas 
traites par chacun des hopitaux. Le risque relatif de deces 
a 5 ans etait : 1,6 quand moins de 10 cas etaient traites par 
an ; 1,3 pour 10 a 50 cas ; 1,2 pour 50 a 150 cas ; et 1,0 
pour plus de 150 cas. 

La survie de 3 786 patientes traitees pour cancer du 
sein en Ecosse entre 1980 et 1988 a ete evaluee selon le 
type de prise en charge. 17 II existait un benefice absolu de 
8 % pour la survie a 10 ans si la prise en charge se derou- 
lait dans une equipe multidisciplinaire specialisee en 
senologie. 

Une etude similaire s’est deroulee en Califomie avec 
29 666 patientes traitees pour cancer du sein entre 1990 
et 1998. 18 Les facteurs pronostiques etudies comportaient 
la taille tumorale, le statut ganglionnaire, l’age, la speciali- 
sation du chirurgien et le nombre de cas traites par an. La 
specialisation senologique du chirurgien et le nombre de 
cas traites par an etaient des facteurs pronostiques inde- 
pendants mfliieiK’ant la survie. 

CONCLUSION 


II est difficile d’envisager actuellement le traitement 
des cancers, et particulierement celui des cancers du sein, 
en dehors d’un processus multidisciphnaire qui permet 
d’organiser la strategic therapeutique des le diagnostic. 
Deux articles du code de deontologie medicale nous rap- 
pellent le fondement de cette obligation. Article 17 : « Un 
medecin ne doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, entre- 
prendre ou ponrsuivre des soins, niformuler des prescriptions, 
dans les domaines qui depassent sa competence ou ses possibili- 
tes. v Article 34 « Des lors qu’il a accepte de repondre a une 
demande, le medecin s ’engage a faire appel s’il y a lieu a I’aide 
de tiers competents . » Cette pluridisciplinarite en cancerolo- 
gie est un critere de qualite des soins presents. La pluri- 
disciplinarite doit etre enseignee lors des etudes medica- 
les et etre exercee lors des differentes etapes de la prise en 
charge, depuis le diagnostic initial jusqu’au suivi post-the- 
rapeutique en passant par les decisions therapeutiques 
principales. ■ 


Je remei’de le D r Pietre Haegele, le O' Jean-Christophe Petit et 
leP" Simon Schraub qui m’ont fait profiter de leur grande experience 
de la prise en charge multidisciplinaire du cancer du sein. 
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SUMMARY Multidisciplinary approach in breast cancer care 

With the improvement of imaging, pathology, surgery, and medical treatment, breast carcinoma care has moved toward a multidisciplinary approach to 
co-ordinate expertise of multiple medical specialists and to achieve an optimal management. In this multidisciplinary team, the patient must keep a 
"reference physician" who may interact with her on behalf of the whole team and the general practitioner. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 842-6 


RESUM Prise en charge multidisciplinaire du cancer du sein 

Avec les progres de I'imagerie, de I'anatomopathologie, de la chirurgie, et des traitements medicaux, un exercice multidisciplinaire de la cancerologie 
mammaire est indispensable pour coordonner Taction des differentes disciplines diagnostiques et therapeutiques, et ainsi obtenir une efficacite 
therapeutique optimale. Dans cette equipe multidisciplinaire, la patiente doit pouvoir identifier un medecin referent en liaison etroite avec le medecin 
generaliste. 
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